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índrome do túnel ulnar
r  e  s  u  m  o
Objetivo: Comparar os resultados de duas das técnicas cirúrgicas mais usadas, a descom-
pressão  in situ e a transposic¸ão  subcutânea. Foram revistos os processos dos doentes tratados
cirurgicamente  num hospital universitário público entre janeiro de 2004 e dezembro de 2011.
Foram excluídas compressões proximais do nervo, deformidades angulares do cotovelo e
doenc¸as  sistêmicas associadas a neuropatia não compressiva.
Metodos: Foram incluídos 97 casos (96 doentes). Segundo o escore modiﬁcado de McGowan,
14,4%  dos pacientes encontravam-se no Grau Ia, 27,8% no II, 26,8% no IIb e 30,9% no III. A
neurólise  in situ do cubital foi feita em 64 casos e a transposic¸ão  anterior subcutânea em 33.
Resultados:  Segundo o escore modiﬁcado de Wilson e Knout, os resultados foram excelentes
em  49,5%, bons em 18,6%, apenas satisfatórios em 17,5% e pobres em 14,4%. Na comparac¸ão
das  duas técnicas observamos valores similares de resultados excelentes ou bons. Os graus
IIb  e III estão associados a mais resultados menos satisfatórios ou maus independentemente
da  técnica cirúrgica.
Conclusão: As duas técnicas se revelam eﬁcientes e seguras no tratamento do síndrome do
túnel  cubital.
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Cubital  compressive  neuropathy  in  the  elbow:  in  situ  neurolysis  versus
anterior  transposition  –  comparative  study
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in  situ decompression and subcutaneous transposition. The processes of patients treated
surgically  in a public university hospital between January 2004 and December 2011 were
reviewed.  Cases of proximal compression of the nerve, angular deformity of the elbow and
systemic  diseases associated with non-compressive neuropathy were  excluded.
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Paresthesia
Ulnar tunnel syndrome
Methods:  Ninety-seven cases were included (96 patients). According to the modiﬁed
McGowan score, 14.4% of the patients presented grade Ia, 27.8% grade II, 26.8% grade IIb and
30.9% grade III. In situ neurolysis of the cubital was performed in 64 cases and subcutaneous
anterior transposition in 33.
Results: According to the modiﬁed Wilson and Knout score, the results were excellent in
49.5%, good in 18.6%, only satisfactory in 17.5% and poor in 14.4%. In comparing the two
techniques, we observed similar numbers of excellent and good results. Grades IIb and III
were associated with more results that were less satisfactory or poor, independent of the
surgical technique.
Conclusion: Both techniques were shown to be efﬁcient and safe for treating cubital tunnel
syndrome.
© 2014 Sociedade Brasileira de Ortopedia e Traumatologia. Published by Elsevier Editora
Ltda. 
achados  objetivos foram classiﬁcados como Grau I; doen-
tes  com boa forc¸a  intrínseca sem atroﬁa dos intrínsecos
Este é um artigo Open Access sob a licença de CC BY-NC-NDIntroduc¸ão
Após a observac¸ão  de que o nervo cubital era comprimido
no cotovelo, num espac¸o  ﬁbroósseo deﬁnido por um liga-
mento  entre o epicôndilo medial e o olecrânio, Feindel e
Stratford1 usaram o termo “síndrome túnel cubital” pela
primeira  vez. Um ano antes Osborne2 havia descrito a des-
compressão simples do nervo por meio da secc¸ão  desse
mesmo  ligamento. As primeiras publicac¸ões,  no entanto,
datam de 1878, ano em que Panas3 descreveu a condic¸ão
e  Marchand4 descreveu um procedimento para libertar e
alongar  o nervo cubital. A condic¸ão  de “neurite tóxica do
cubital”  foi também descrita por Buzzard5 em 1922 e duas
décadas  mais tarde Learmonth6 descreveu também técni-
cas  para a descompressão e transposic¸ão  submuscular e
intramuscular.
A  compressão do nervo cubital é uma  condic¸ão  comum
e  pode ocorrer em vários níveis. A compressão no cotovelo
representa a forma mais comum de compressão cubital7–9 e a
segunda  neuropatia de compressão mais frequente do mem-
bro  superior.
O  diagnóstico é baseado em sintomas, sinais, testes orto-
pédicos  e estudos eletroﬁsiológicos.
Muitos casos de síndrome túnel cubital podem ser tratados
conservadoramente sem cirurgia. Ainda assim, alguns neces-
sitam  de tratamento cirúrgico com vista a evitar a persistência
de  sintomas e a progressão da deteriorac¸ão  neurológica. O tra-
tamento  cirúrgico deve ser guiado pelo seguintes princípios:
1)  libertac¸ão  de todos os sítios possíveis de compressão; 2)
preservac¸ão  da vascularizac¸ão  do nervo cubital no cotovelo;
3)  mobilizac¸ão  precoce do cotovelo.
As opc¸ões  cirúrgicas mais comuns incluem descompressão
simples, epicondilectomia medial, transposic¸ão  anterior sub-
cutânea,  transposic¸ão  anterior intramuscular e transposic¸ão
anterior submuscular.
O  cotovelo é uma  articulac¸ão  dinâmica. Ao longo do dia
ﬂete  e estende para colocar a mão  em posic¸ões  funcionais.
Com a mobilidade, mudanc¸as  associadas ocorrem na forma e
no espac¸o  do túnel cubital. Com a ﬂexão do cotovelo o túnel
torna-se  mais achatado,10 o ligamento arcuado tensiona-se11e leva à diminuic¸ão  do espac¸o  disponível para o nervo11,12 e
ao  aumento da pressão dentro do túnel.13Feindel e Stratford1 e Osborne2 preconizaram que a secc¸ão
da  banda ﬁbrótica, que forma o teto do referido túnel, seria
suﬁciente  para o alívio da pressão e o consequente alívio dos
sintomas  na maioria dos casos.
Em condic¸ões  naturais o nervo sofre também trac¸ão  e
excursão durante o movimento normal do cotovelo.
A  transposic¸ão  anterior visa a transferência do nervo para
um  ponto anterior ao eixo de mobilizac¸ão  do cotovelo, diminui
a  tensão e elimina também a pressão do túnel cubital.
Não  existe consenso na literatura sobre o tratamento cirúr-
gico  ótimo para o síndrome do túnel cubital. A transposic¸ão
anterior é talvez o procedimento mais efetuado.14 Apesar
disso,  outros autores defendem a tese de que a simples des-
compressão é tão eﬁcaz quanto a transposic¸ão  e apresenta
taxa de sucesso semelhante e taxa de complicac¸ões  mais
baixa.15–17
Este trabalho visa expandir a informac¸ão  sobre a
comparac¸ão  de resultados entre duas técnicas amplaamente
usadas para o tratamento do síndrome do túnel cubital: a des-
compressão  in situ e a transposic¸ão  anterior subcutânea.
Material  e  métodos
Foram revistos os registos de todos os doentes tratados cirurgi-
camente  na nossa instituic¸ão  entre janeiro de 2004 e dezembro
de  2011. Como critérios de inclusão consideramos o diagnós-
tico  de síndrome túnel cubital idiopático baseado no exame
físico  e estudo elecromiográﬁco. Foram excluídas compres-
sões  proximais do nervo, deformidades angulares do cotovelo
e  doenc¸as  sistêmicas associadas a neuropatia não compres-
siva.
Foram  assim obtidos 97 casos, que corresponderam a 96
doentes  (56 homens e 40 mulheres) com média de 51,91 anos
(15-84).  O lado direito foi o envolvido em 51 doentes, enquanto
o  esquerdo o foi em 46 (tabela 1).
Todos os doentes foram classiﬁcados em quatro graus,
de  acordo com o sistema de classiﬁcac¸ão  de McGowan
modiﬁcado.18 Assim, doentes com sintomas subjetivos e semclassiﬁcaram-se como IIA; os que apresentavam atroﬁa dos
intrínsecos  foram classiﬁcados como IIB e os com perturbac¸ão
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Tabela 1 – Características demográﬁcas dos doentes incluídos no estudo
Total Neurólise Transposic¸ão  p
N◦ de doentes (n) 97 64 33
Sexo (n)
Masculino 56 (58,3%) 38 (60,3%) 18 (54,5%) 0,373
Feminino 40 (41,7%) 25 (39,7%) 15 (45,5%)
Idade média (DP) 51,9 (14,9) 51,2 (14,7) 53,3 (15,6) 0,535


















eReintervenc¸ões 2  
Lado 50 dto; 47 esq
ensitiva marcada associada a atroﬁa marcada dos intrínsecos
oram  classiﬁcados como III.
Assim, 14,4% (14) dos doentes encontravam-se no Grau
,  no IIa, 27 (27,8%), no IIb, 26 (26,8%), e no III, 30,9% (30)
tabela 2).
A  neurólise in situ do cubital foi feita em 64 casos, enquanto
 transposic¸ão  anterior subcutânea o foi em 33. Dos doen-
es  submetidos a neurólise, 12,5% encontravam-se no Grau
,  29,7% no IIA, 28,1% no IIB e 29,7% no III. Dos submeti-
os a transposic¸ão  anterior, 18,2% encontravam-se no Grau
,  24,2% no IIA e no IIB e os restantes 33,3% no III (tabela 3).
ão  se observaram diferenc¸as  estatisticamente signiﬁcativas
ara  o estágio pré-operatório dos doentes por grupo de cirurgia
p  = 0,817).
A avaliac¸ão  pós-operatória foi estratiﬁcada segundo o sis-
ema  de Wilson e Knout,19 no qual um resultado excelente
orresponde a alterac¸ões  sensitivas e motoras mínimas, sem
ensão  no local da incisão; bom signiﬁca alterac¸ões  sensitivas
 motoras moderadas; satisfatório signiﬁca melhorado, mas
Tabela 2 – Caracterizac¸ão da amostra, frequência

















I  14 14,4
IIA  27 27,8
IIB  26 26,8





Idade 51,91 (15-84) 14,90
to; 37 esq 22 dto; 10 esq
com alterac¸ões  persistentes; e pobre signiﬁca sem melhoria
ou  mesmo  pioria do estado.
Na  análise descritiva, as variáveis contínuas foram repre-
sentadas  pela média e por desvio padrão. As variáveis
categoriais foram representadas pela frequência absoluta (n)
e pela frequência relativa (%). Com a ﬁnalidade de selecionar
os  testes estatísticos adequados, usou-se o de Kolmogorov-
-Smirnov, com o objetivo de se veriﬁcar se as variáveis em
estudo  seguem uma  distribuic¸ão  normal. Para a comparac¸ão
de  médias usou-se o teste t de Student para amostras indepen-
dentes.  O teste do qui-quadrado ou o exato de Fisher (quando
aplicável) foi usado na análise da associac¸ão  entre duas variá-
veis  categoriais.
Os  quatro graus do escore modiﬁcado de McGowan foram
reagrupados em dois: agrupou-se o Grau I com o IIA e o IIB
com  o III. A avaliac¸ão  pós-operatória, segundo o sistema de
Wilson  e Knout, foi reclassiﬁcada em dois grupos, excelente
e  satisfatório, bom e pobre. Os testes estatísticos foram efe-
tuados  bilateralmente com um nível de signiﬁcância de 5%.
A  análise estatística dos dados foi efetuada no software IBM
SPSS  Statistics 20.0.
Resultados
Segundo o escore modiﬁcado de Wilson e Knout, das 97 cirur-
gias  feitas, 48 (49,5%) obtiveram um resultado excelente, 18
(18,6%)  bom, 17 (17,5%) satisfatório e 14 (14,4%) pobre. Em
apenas  dois doentes foi necessária nova intervenc¸ão  cirúrgica
(tabela  1).Não  se observaram diferenc¸as  por sexo quanto à técnica
cirúrgica. A idade média foi de 52 (14,9) anos. Os doentes que
Tabela 3 – Comparac¸ão do grau pré-operatório dos
doentes por grupo de cirurgia, neurólise e transposic¸ão
Grau pré-operatório baseado no escore modiﬁcado de McGowan
GRAU I Neurólise Transposic¸ão
Grau
pré-operatório
n  % n % p
I 8 12,5 6 18,2 0,817
IIA 19 29,7 8 24,2
IIB 18 28,1 8 24,2
III 19 29,7 11 33,3
Total 64 33
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Tabela 4 – Comparac¸ão dos resultados pós-operatórios
por técnica cirúrgica usada
Escore modiﬁcado de Wilson e Knout
Neurólise Transposic¸ão
Resultado n % n % p
Excelente 31 48,4 17  51,5 0,957
Bom 12 18,8 6  18,2
Satisfatório/Pobre 21 32,8 10 30,3
Total 64 33
Tabela 5 – Comparac¸ão dos resultados pós-operatórios




Resultado n % n % p
Excelente 15 55,6 16 43,2 0,559
















Figura 1 – Resultados pós-operatórios por técnica cirúrgicapobre
Total 27 37
ﬁzeram uma  cirurgia de transposic¸ão  eram mais velhos dois
anos  do que os que ﬁzeram a neurólise (53,3 vs 51,2).
Quando comparados os resultados entre as duas técnicas
cirúrgicas observamos ausência de diferenc¸as  estatistica-
mente signiﬁcativas com valores similares para as taxas de
resultados  excelentes (48,4% para neurólise vs 51,5% para
transposic¸ão  anterior) e bons resultados (18,8% vs 18,28%). No
que diz respeito a resultados apenas satisfatórios ou maus
resultados, veriﬁcamos 32,8% para neurólise e 30,3% para a
transposic¸ão  subcutânea (tabela 4).
Na análise estratiﬁcada por grau inicial para as duas técni-
cas  (tabelas 5 e 6), veriﬁca-se que 41 doentes se encontravam
nos  graus I e IIa, 27 foram submetidos a neurólise e 14 a
transposic¸ão.  Dos doentes submetidos a neurólise, 55,6% obti-
veram  um resultado excelente e 44,4% bom, satisfatório ou
pobre.  O resultado excelente foi também obtido em 64,3% dos
14 doentes submetidos a transposic¸ão.  Dos doentes inicial-
mente  classiﬁcados nos graus IIB ou III, 37 foram submetidos a
neurólise e 19 a transposic¸ão  e alcanc¸aram-se  resultados exce-
lentes  em 43,2% e 42,1%, respectivamente, e resultados bons,
satisfatórios  ou pobres em 56,8% e 57,9%, respectivamente.
Tabela 6 – Comparac¸ão dos resultados pós-operatórios




Resultado n % n % p
Excelente 9 64,3 8 42,1 0,208
Bom+satisfatório+pobre 5 35,7 11 57,9
Total 14 19usada,  frequência relativa (%).
Apenas dois doentes tiveram necessidade de nova
intervenc¸ão  cirúrgica. Ambos haviam sido submetidos a des-
compressão  simples (tabela 2).
Discussão
Várias técnicas cirúrgicas têm sido propostas para o tra-
tamento  da compressão do nervo cubital no cotovelo.
A  epicondilectomia medial raramente é feita.20,21 A
transposic¸ão  anterior subcutânea e a descompressão simples
são  os procedimentos mais usados. Na nosso estudo apenas
foram  incluídos os doentes operados por essas duas técnicas,
visto  representarem por larga maioria as mais efetuadas no
nosso  departamento.
Na  análise dos resultados parece não haver preponderância
de uma  técnica sobre outra. Independentemente da técnica,
a  taxa de doentes com um resultado excelente atingiu os
48,5%.  Quando comparada por técnica, a taxa de resultado
excelente é também próxima (48,4% para neurólise e 51,5%
para  transposic¸ão).  Resultados satisfatórios ou pobres foram
obtidos  por 32,8% e 30,3%, respectivamente, o que reforc¸a  a
semelhanc¸a  (ﬁg. 1). Da análise resulta também uma  tendên-
cia  de que doentes com graus mais avanc¸ados  na altura da
cirurgia  (IIB e III) tenham menor taxa de resultado excelente
(43,2%  e 42,1%), sem que se veriﬁque uma  diferenc¸a  esta-
tisticamente signiﬁcativa (neurólise p = 0,957 e transposic¸ão
p  = 0,559). Essa tendência revelou-se independente da técnica
e  conﬁrma aquilo que tem sido amplamente difundido na
literatura,  isto é, que as chances de recuperac¸ão  da dor, sen-
sibilidade  e forc¸a  motora são inversamente relacionadas ao
grau  inicial de neuropatia.
O  marcante estudo em cadáver de Gelberman et al.22
demonstrou que a pressão intraneural aumenta mais do que
a  pressão extraneural quando a ﬂexão é maior do que 90◦.
Gelberman  concluiu, então, que a trac¸ão  contribui para a com-
pressão  do nervo e considerou que o aumento da pressão
intraneural não pode ser por causa apenas da compressão
extraneural sozinha. Apesar desse trabalho, a evidência de
sofrimento  nervoso por trac¸ão  permanece controversa, ao
contrário  do sofrimento por compressão.9,11,22–27 O síndrome
do túnel cubital não constitui caso isolado de neuropatia
compressiva no membro  superior. Na maioria dos outras




























































Gelberman RH. Morphologic changes in the ulnar nerve at ther e v b r a s o r t o p . 2
europatias é o fator compressão que aparece implicado.
abemos também que os nervos são capazes de alongar e
rescer  à velocidade de 1 mm/dia. O que poderá justiﬁcar
ue  o normal funcionamento do cotovelo necessite de uma
xcursão  maior do nervo e por que o organismo é incapaz de
esponder  e se acomodar a essa necessidade? Iba et al.28 levan-
aram  a questão da validade clínica dos valores de pressão
ncontrados por Gelberman et al.22 ao encontrar in vivo valo-
es  de pressão intraneural permanentemente altos, mesmo
m  extensão e cerca de quatro vezes superiores em ﬂexão.
Estudos  mais recentes,29 também em cadáver, demonstra-
am que elongac¸ão  do nervo ocorre sobretudo no segmento
roximal ao epicôndilo e entre os 30◦ e os 90◦ e mantém o
omprimento constante até os 135◦. No entanto, aos 135◦ a
ltura,  a área e a curvatura sagital do túnel diminuem e forc¸am
 nervo a uma  forma achatada. Esses achados sugerem que a
ompressão é máxima aos 135◦.
Com  base nos achados de Gelberman et al.,22 muitos
rtopedistas abandonaram a técnica cirúrgica inicialmente
escrita por Osborne e passaram a fazer transposic¸ões
nteriores. Nos últimos anos, no entanto, vários estudos
emonstraram não só que a descompressão simples pode
er  tão eﬁcaz como a transposic¸ão  anterior, mas  tam-
ém  que essa última pode estar associada a um maior
úmero de complicac¸ões.  Um dos fatores pode ser a pos-
ibilidade de a vascularizac¸ão  sanguínea ser perturbada
urante a transposic¸ão.30–32 Ogata et al.33 demonstraram
um estudo experimental que a transposic¸ão  está associ-
da  a uma  diminuic¸ão  no ﬂuxo sanguíneo regional pelo
enos  durante três dias após a cirurgia. Biggs e Curtis,16 num
studo  randomizado prospectivo de 44 doentes, concluíram
ão  haver diferenc¸a  nos resultados entre neurólise simples e
ransposic¸ão  anterior e recomendaram a primeira por causa
o  menor número de complicac¸ões.  Bartels et al.,15 em outro
studo  prospectivo randomizado com 152 doentes, compa-
aram  transposic¸ão  anterior subcutânea e descompressão
imples e concluíram também que a descompressão sim-
les  tem igual eﬁcácia, mas  com uma  taxa de complicac¸ões
ais baixa (23 vs sete num total de 30), a que se associa
ambém um custo mais baixo. Num outro estudo rando-
izado de 70 doentes e seguimento de 48 meses, Gervasio
t  al.17 não encontraram também diferenc¸as  estatisticamente
igniﬁcativas entre descompressão simples e transposic¸ão
ubmuscular. Num quarto estudo prospectivo, com segui-
ento  de 63,1 meses, Keiner et al.34 concluíram que as duas
écnicas  levam a resultados semelhantes e que a descom-
ressão simples deve ser preferida por ser menos invasiva.
abhan et al.35 compararam também prospectivamente a
escompressão simples e a transposic¸ão  anterior subcutâ-
ea,  reportaram não existirem diferenc¸as  nos resultados e,
or  isso, recomendaram também a descompressão simples
omo  tratamento preferencial, por se tratar de procedimento
ais simples. Duas metanálises levadas a cabo por Maca-
am  et al.36 e Zlowodzki et al.37 não encontraram também
iferenc¸as  estatísticas signiﬁcativas entre as várias técnicas.
O  nosso estudo parece estar de acordo com as mais
ecentes publicac¸ões  acerca do tratamento cirúrgico dessa
atologia.  Apesar da necessidade de reintervenc¸ão  em dois
oentes  inicialmente tratados com descompressão simples,
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mesmo  resultado que os submetidos a transposic¸ão  subcu-
tânea,  independentemente do grau inicial. A ausência de
complicac¸ões  no nosso estudo por comparac¸ão  com outros
citados  deve ser entendida porque em alguns desses estu-
dos  se compara transposic¸ão  anterior por vezes intra ou
submuscular, habitualmente associadas a maior taxa de
complicac¸ões.
Da  análise da literatura parece resultar também um
papel  cada vez mais restrito para a epicondilectomia medial.
Muermans et al.38 analisaram os seus resultados de 60 epicon-
dilectomias em 51 doentes e veriﬁcaram resultados excelentes
em  75% dos doentes. No entanto, 21 dos 51 doentes referiram
dor  no epicôndilo medial pós-cirurgia. Resultado semelhante
ao  obtido por Efstathopoulos et al.,39 em que 45% dos doentes
operados mantinham dor aos seis meses.
Conclusão
Este estudo encontra-se limitado pelo seu carácter retros-
pectivo  e pelo pequeno número de doentes em alguns
dos  subgrupos analisados. Os resultados pós-operatórios
não estiveram associados com a técnica cirúrgica usada
(independentemente da técnica, a maior parte dos doentes
obteve  um resultado excelente), o que reforc¸a  a ideia de
que  a descompressão simples permite resultados semelhan-
tes  à transposic¸ão  anterior subcutânea. Assim, e em atenc¸ão
à  sua maior simplicidade técnica, reservamos a transposic¸ão
apenas para casos de nervo com potencial de subluxac¸ão,  rigi-
dez  pós-traumática, instabilidade no valgo, paralisia tardia do
nervo cubital ou falência de descompressão simples.
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